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MONOGRAPHIE 


Decisions a prendre devant 
une intoxication medicamenteuse 


La prise en charge du patient intoxique necessite une evaluation 
medicale rapide du risque de I'ingestion pour tenter de predire 
revolution clinique et les eventuelles complications. Elle conditionne 
la decision therapeutique et I'orientation immediate et ulterieure du 
patient. Elle doit etre suivie d'une evaluation sociale et psychiatrique, 


Benoit Bailey * 

L a prise en charge dun patient intoxique aux urgences 
implique que le medecin prenne plusieurs decisions. 
Ces decisions peuvent etre conscientes mais aussi 
inconscientes, car instinctives selon la presentation 
clinique du patient. Cette prise en charge peut etre decor- 
tiquee en differentes phases: 1. reanimation et sur- 
veillance initiale; 2. anamnese et examen physique com- 
plet; 3. traitement specifique aux intoxications ; 4. devenir 
immediat du patient; 5. observation; 6. decision de sortie. 

Devaluation de l’ABC (A : Airway [voies aeriennes], B : 
Breathing [respiration] et C : Circulation) et le traitement 
initial des anomalies qui menacent la vie sont generale- 
ment faits en meme temps (v. figure). 1 Certains elements 
de cette approche ont ete revus par un groupe d’experts. 2 
Cette prise en charge initiale du patient intoxique est 
presque identique a celle des autres patients. En revanche, 
selon la cause de rintoxication, de nouvelles options the- 
rapeutiques sont possibles (p. ex. bicarbonates avec les 
antidepresseurs tricycliques et autres bloquants des 
canaux sodiques, anticorps antidigitaliques avec la 
digoxine et autres digitaliques, haute dose d’insuline avec 
les bloquants calciques et les betabloquants, etc.). 


■'/ Des unites d'observation se sont developpees un peu partout 
dans le monde afin de diminuer I'encombrement des urgences. 
Elies sont souvent situees a proximite des urgences et 
sont la plupart du temps prises en charge par un des membres 
de I'eguipe des urgentistes. Ces unites sont ideales pour 
recevoir certains patients intoxigues. 


Par la suite, ranamnese et un examen physique complet 
doivent etre effectues afin d’avoir une idee la plus precise 
possible sur la ou les substances impliquees et l’etat actuel 
du patient (v. figure). Devaluation permet d’avoir tous les 
elements en main pour bien evaluer quels prelevements 
sanguins ou urinaires toxicologiques sont necessaires, et 
determiner si la vidange gastrique, la prevention de l’ab- 
sorption, raugmentation de rebmination ou un antidote 
pourraient etre utiles dans la situation clinique actuelle 
( v . figure). Generalement, cette evaluation se fait en pro- 
cedant a une analyse du risque. 
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833 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 30 AVRIL 2008 






TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INTOXICATIONS DFCISIONS DFVANT IINF INTOXICATION MFDICAMFNTFIISF 


Est-ce que le patient a de la difficulty 
a respirer ? 


Envisaqer prevention de I'absorption 


oui non 



> Stabiliser la colonne cervicale 

>- Controler les voies aeriennes ^ Stabiliser la colonne cervicale 



>- Traiter arythmies cardiaques, convulsions, agitation psychomotrice, anomalies 
metaboliques 

I 



>- Lavage gastrique : si ingestion potentiellement letale moins de 1 heure post- 
ingestion et protege les voies respiratoires et pas de contre-indications (corrosif, 
hydrocarbures aliphatiques) 

>- Sirop d’ipeca : uniquement sur recommandation du centre antipoison (exceptionnelle) 


>- Charbon de bois active - dose unique : si ingestion potentiellement toxique 
datant de moins de 1-2 heures et protection des voies respiratoires et pas de 
contre-indications (ileus, occlusion, corrosif, hydrocarbures aliphatiques) 

> Cathartiques : peu utile 

> Irrigation intestinale totale : envisager pour ingestion de fer, plomb, paquets 
de drogues de rue, medicament enrobe ou a liberation prolongee 

1 


Envisaqer d’augmenter ('elimination 


►Doses repetees de charbon de bois : considerer pour salicylates (surtout 
enrobee), dialyse intestinale (theophylline, phenobarbital, carbamazepine, dapsone, 
quinine), medicament a liberation prolongee, quantite importante de medicaments 
►Alcalinisation des urines : envisaqer pour salicylates (utile pour phenobarbital 
si on ne peut effectuer la dialyse intestinale) et avec haut debit urinaire pour 2,4-D 
et mecoprop 

►Hemodialyse : envisager pour acide valproique, ethylene glycol, methanol, lithium, 
salicylates 

►Hemoperfusion : envisager pour theophylline - si non disponible, hemodialyse 
►Chambre hyperbare : considerer pour monoxyde de carbone 

! 

Est-ce qu'un antidote 
pourrait etre utile ? 


>- Acide fluorhydrique : calcium 

>- Acide valproique : carnitine 

>- Anticholinergigues : physostigmine 

> Benzodiazepines : flumazenil 

> Betabloquants : glucagon, calcium, 
insuline/glucose 

> Bloquants calcigues : calcium, 
glucagon, insuline/glucose 

>- Bloquants sodigues : bicarbonates 

>- Carbamates insecticides : atropine, 
pralidoxime 

>- Cyanure : hydroxocobalamine 

>- Digoxine et autres : anticorps 
antidigitalique 

> Ethylene glycol : ethanol, fomepizole 


>- Heparine : protamine 
>- Fer : deferoxamine 
>- Isoniazide : pyridoxine 

> Methanol : ethanol, fomepizole 
>- Methemoglobinemie : bleu 

de methylene 

> OpioTdes : naloxone 

>- Organophosphores : atropine, 
pralidoxime 

> Plomb : DMSA, BAL, CaEDTA 

>- Paracetamol : N-acetylcysteine 

> Sulphonyluree : octreotide 
>- Tricycliques : bicarbonates 

>- Warfarine et autres : vitamine K1 


I 



HB Approche du patient intoxique. Adapte (avec I'autorisation de I'editeur) de la ref. 1. 

TA: pression arterielle, FC: frequence cardiaque ; FR: frequence respiratoire, Temp: temperature ; ECG: electrocardiogramme ; 
DMSA: acide dimercapto-succinique ou succimer ; BAL : british anti-lewisite ou dimercaptol; 

Ca EDTA: acide ethylene diamine tetra-acetique calcique. * Un toxidrome est un ensemble de symptomes cliniques, 
biologiques et/ou ECG evocateur d'une cause toxique (v. page 839, tableau 1). 
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ANALYSE DU RISQUE 

L’analyse du risque a ete definie comme etant un proces- 
sus distinct et cognitif par lequel le clinicien tente de pre- 
dire revolution clinique et les complications potentielles 
du patient au moment ou revaluation est effectuee. 3 Cette 
analyse tient compte de certains elements : les substances 
impliquees et leurs doses respectives, le delai depuis l’in- 
gestion, les symptomes et signes du patient au moment de 
1’evaluation ainsi que certaines caracteristiques propres au 
patient. 3 En plus d’aider a determiner le traitement appro- 
prie du patient intoxique (le besoin de decontamination, 
d’accelerat ion de l elirrii nation ou d’antidotes), l’analyse 
du risque sert aussi a determiner ce qu’il faut faire du 
patient. En effet, bien que l’orientation du patient soit par- 
ibis evidente, le clinicien doit decider dans la plupart des 
situations si le patient peut quitter le centre hospitalier ou 
s’il doit etre admis, et s’il est admis, dans quel service. Ce 
processus doit tenir compte non seulement des imperatifs 
medicaux, c’est-a-dire du pronostic toxicologique, mais 
aussi des circonstances de l’intoxication, geste volontaire 
(le plus frequent chez l’adolescent et l’adulte) ou involon- 
taire (le plus frequent chez l’enfant). 

ORIENTATION DU PATIENT 


Des revaluation initiate du patient aux urgences, le clini- 
cien doit penser a son orientation. Generalement, un 
patient symptomatique doit etre observe jusqu’a ce que 
ses manifestations cliniques s’amendent. Un patient ayant 
besoin d’assistance ventilatoire ou de support hemodyna- 
mique doit etre admis en reanimation. Un patient ayant 
besoin de surveillance respiratoire, cardiaque ou neurolo- 
gique peut etre admis dans une unite de soins intensifs 
(reanimation), de soins intensifs intermediaires ou d’ob- 
servation, ou observe simplement aux urgences. 

Le choix depend evidemment de la disponibilite locale 
des unites mais aussi de la duree prevue d’observation et 
du risque de deterioration. Un patient avec fort risque de 
deterioration de l’ABC devrait etre admis en reanimation 
(p. ex. methadone, bloquants calciques, antidepresseurs 
tricycliques avec QRS superieur a 100 ms). Un patient a 
faible risque de deterioration et ayant besoin de quelques 
heures d’observation peut facilement etre observe aux 
urgences (p. ex. intoxication par sedatifs, tranquillisants, 
antidepresseurs autres que tricycliques). Si la duree pre- 
vue depasse quelques heures, l’unite de soins intensifs 
intermediaires ou d’observation doit generalement etre 
privilegiee afin de diminuer l’encombrement aux urgen- 
ces. Un tel patient ne devrait pas etre admis dans une 
unite de soins classiques puisque celle-ci n’assure genera- 
lement pas une surveillance adequate en raison du faible 
ratio infirmieres/patients. 

Dans les demieres annees, les unites d’observation se 
sont developpees un peu partout dans le monde. 4-7 Ces 


unites sont souvent situees a proximite des urgences et 
sont la plupart du temps prises en charge par un des mem- 
bres de l’equipe des urgentistes mais, dans certains centres 
hospitaliers, les cas de toxicologie peuvent etre pris en 
charge par un service de toxicologie. 8 Ces unites d’obser- 
vation sont ideales pour les patients intoxiques. Elies dimi- 
nuent la duree de l’hospitalisation et augmente la securite 
et la satisfaction des patients. Meme si les medecins en 
charge de telles unites ne sont pas des toxicologues, ils 
peuvent rapidement developper un bonne expertise dans 
le domaine surtout s’ils ont la collaboration d’un toxico- 
logue ou d’un centre antipoison. Quel que soit l’endroit 
choisi pour l’observation, une evaluation sociale et psy- 
chiatrique doit etre consideree pour chaque cas (v. infra). 

PATIENT ASYMPTOMATIQUE 

Le patient intoxique mais asymptomatique demeure un 
grand defi pour le medecin aux urgences. En effet, la 
duree d’observation d’un tel patient est une des questions 
le plus frequemment posees aux toxicologues et aux cen- 
tres antipoison. II n’existe malheureusement pas de 
reponse unique. Generalement, en tenant compte de 
1’evaluation du risque (v. supra ) et des caracteristiques des 
substances impliquees (principalement le delai du pic 
d’action et de la demi-vie), le clinicien peut se faire une 
idee du risque de deterioration en fonction du temps. Une 
observation minimale de 6 a 8 heures est, en regie gene- 
rale, requise si l’ingestion est potentiellement toxique. 
Cependant, si le produit implique est a liberation prolon- 
gee, l’observation doit etre plus longue, d’une duree de 18 
a 24 heures. 

Facteurs pronostiques 

II existe des facteurs pronostiques pour certaines 
intoxications. Ces facteurs sont done utiles pour determi- 
ner la duree d’observation du patient asymptomatique. 

Electrocardiogramme 

Au til des annees, plusieurs auteurs ont rapporte diffe- 
rents criteres pronostiques de l’electrocardiogramme 
(ECG) dans l’intoxication aux antidepresseurs tricy- 
cliques. 9 Classiquement, on reconnait que si la duree du 
QRS est normale, e’est-a-dire inferieure a 100 millisecon- 
des apres une observation de 6 heures, le patient intoxi- 
que avec un antidepresseur tricyclique ne developpera 
pas d’arythmie ni de convulsions. 9 

Concentrations sanguines du medicament 

Pour certains medicaments, les concentrations sangui- 
nes peuvent etre utiles en raison d’une certaine relation 
concentration-effet. Ces medicaments sont les suivants : 
acide valproique, carbamazepine, digoxine, fer, lithium, 
methotrexate, paracetamol, phenobarbital, salicylate, et 
theophilline. Bien que le nomogramme de Rumack et 
Matthew demeure un outil utilise quotidiennement dans 
les cas d’ingestion unique de paracetamol, le nomo- 
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gramme de Done pour les intoxications aux salicylates ne 
devrait plus etre utilise. 10 

Depistages sanguin et urinaire 
Les tests de depistage peuvent etre utiles pour confir- 
mer une ingestion, quand par exemple le patient est 
comateux. Cependant, les tests de depistage n’ont pas 
beaucoup d’utilite clinique pour aider le clinicien dans sa 
decision d’admettre ou de congedier un patient apres une 
intoxication. En effet, comme les tests de depistage ne 
pennettent pas de deceler la presence de toutes les sub- 

Medicaments dont un comprime 
ou une unite peut provoquer un deces 
ou avoir des consequences graves 
chez le jeune enfant 

I Antidepresseurs tricycliques (amitriptyline, desipramine et imipramine) 

I Bloquants des canaux calciques 

■ Chloroquine 

■ Clonidine/ imidazolines 
I Clozapine /olanzapine 
I Flecai'nide 
ILoxapine 

I Opioi'des 

I Phenothiazines (chlorpromazine et thioridazine) 

■ Quinine 
ISulfonylurees 

I Systemes therapeutiques transdermiques 

■ Theophylline 

■fulfill 

Medicaments avec manifestations 
toxiques retardees. 

I Apparition en moins de 12 heures 

Diphenoxylate/atropine (Diarsed) 

Medicaments qui augmented I'intervalle QT 
Inhibiteur de la monoamine oxydase 

I Apparition en quelques heures mais pouvant etre retardee 
a 24 heures 

Fer 

Hypoglycemiants 

Medicaments enterosolubles ou avec liberation prolongee 
Medicaments ingerees avec anticholinergiques 

I Apparition en 24 heures 

Paracetamol 

I Apparition en plusieurs jours 

Hormones thyroi'diennes (rarement problematique) 

EBB 


stances, l’absence d’une substance ne signifie pas que le 
patient n’en a pas ingere. Le clinicien doit bien connaitre 
la portee du test de depistage utilise par le centre hospita- 
lier dans lequel il pratique. 

Pieqes 

Deux pieges importants guettent le clinicien au 
moment de faire l’analyse du risque et de prendre sa deci- 
sion de liberer le patient asymptomatique. 

Certaines substances sont dangereuses chez le jeune 
enfant apres une exposition a une seule unite 

Chez le jeune enfant, l’ingestion d’une petite quantite 
de substance qui serait non toxique chez un adulte peut 
amener a penser que l’ingestion est non toxique apres 
revaluation initiale et laisser croire qu’une periode d’ob- 
servation n’est pas utile (tableau 1). 11 Lorsqu’une de ces 
substances est impliquee chez le jeune enfant, une obser- 
vation en milieu hospitalier est toujours necessaire. La 
duree de cette observation varie selon le medicament 
implique. 

Les manifestations toxiques peuvent etre retardees 

Un autre piege est celui des substances dont les manifes- 
tations toxiques se presentent de (aeon retardee, e’est-a-dire 
apres une periode de latence sans symptomes ni signes 
(tableau 2). Dans cette situation, une observation de 
quelques heures peut avoir faussement rassure. Lorsqu’une 
de ces substances est impliquee, la periode d’observation 
en milieu hospitalier doit etre ajustee en consequence. 

EVALUATION SOCIALE ET PSYCHIATRIQUE 


Une fois que le clinicien considere que le risque de dete- 
rioration medicale du patient est nul ou minime, il doit 
proceder dans tous les cas a une evaluation sociale et, dans 
certains cas, a une evaluation psychiatrique. En effet, 
lorsque le geste est involontaire comme lors d’une inges- 
tion chez un enfant de moins de 6 ans, ou lors d’une erreur 
therapeutique chez un patient plus age, on doit question- 
ner les parents ou le patient pour connaitre les raisons de 
l’intoxication. Dans le doute, il est preferable de considerer 
le geste comme volontaire. En prevention des intoxications 
involontaires chez le jeune enfant, il faut s’assurer que les 
contenants de medicaments sont bien fermes avec des 
bouchons a l’epreuve des enfants, que les medicaments 
demeurent dans leurs contenants d’origine et sont jetes 
des la fin du traitement. L’endroit ou les medicaments sont 
ranges doit etre hors de la portee des enfants. Pour les 
adultes, il faut s’assurer que la situation ayant entraine 
l’erreur therapeutique sera rapid ement corrigee. 

Pour les adultes et les enfants ages de plus de 6 ans, un 
geste volontaire doit toujours etre envisage. Ainsi, dans la plu- 
part des cas chez les adultes etles adolescents, une evaluation 
psychiatrique devrait etre obtenue avant la sortie de 1’hopitaL 

En Amerique du Nord, ces evaluations sont souvent 
amorcees avant que le patient ne soit libere au niveau 
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■> La prise en charge du patient intoxique peut etre decortiquee 
en differentes phases: 1. reanimation et surveillance initiale; 

2. anamnese et examen physique complet; 3. amorce de 
traitement specifique aux intoxications; 4. devenir immediat 
du patient; 5. observation; 6. sortie. 

■) L'analyse du risque chez le patient intoxique doit tenir compte 
des elements suivants: les substances impliquees et leurs 
doses respectives, le delai depuis I'ingestion, les symptomes 
et signes du patient au moment de revaluation, ainsi que 
certaines caracteristiques du patient. 

Un patient ayant besoin de surveillance respiratoire, cardiaque 
ou neurologique peut etre admis en soins intensifs 
(reanimation), en soins intensifs intermediates ou 
d'observation, ou observes simplement aux urgences en 
fonction de la gravite. 

II existe certains facteurs pronostiques pour certaines 
intoxications comme I'ECG ou la concentration sanguine 
du medicament. 

■) Deux pieges importants guettent le clinicien au moment de 
faire l'analyse du risque et au moment de prendre sa decision 
de liberer le patient: les medicaments dangereux meme en 
petite quantite chez le jeune enfant et ceux ayant des 
manifestations toxiques retardees. 

?■ Le clinicien doit toujours proceder a une evaluation sociale 
du patient intoxique et, dans certains cas, a une evaluation 
psychiatrique avant d'autoriser sa sortie. 


medical (c’est-a-dire avant la fin de la periode d’observa- 
tion), des que son etat de conscience est normal. En effet, si 
revaluation sociale et/ ou psychiatrique est demarree trop 
tardivement, la sortie du patient risque d’etre retardee, ce 
qui prolonge indument le sejour du patient a l’hopital. 
Dans les circonstances oil cette evaluation ne peut etre 
faite rapidement et ou le patient ne pose plus de probleme 
clinique, une admission dans une unite psychiatrique doit 
toujours etre effectuee en attendant revaluation. 

CONCLUSION 


La prise en charge du patient intoxique necessite une eva- 
luation du risque de I’ingestion. Devaluation du risque se 
fait autant pour determiner la necessite de traitement que 
pour determiner si le patient doit rester en observation ou 
s’il peut quitter les urgences. Une fois que le risque 
clinique a ete bien evalue, une evaluation sociale et psy- 
chiatrique doit etre effectuee. Ce n’est que lorsqu’il n’y a 
pas de risque au niveau medical, social et psychiatrique 
que le patient peut etre libere des urgences ou du centre 
hospitalier apres une intoxication. ■ 


SUMMARY Decisions to make when dealing with a 
medication overdose 

The management of a poisoned patient in the emergency 
department implies that the attending physician takes several 
decisions. Among them is the immediate disposition of the patient, 
that is where he is going to be observed, and ultimately when can 
he be discharged from the hospital. This article presents some key 
elements to take into consideration when taking those decisions. By 
example, these decisions are taken after a risk analysis. However, 
this is not without pitfalls such as with medications that can kill 
when a toddler ingested them in one unit or with medications with 
delayed toxic manifestations. Furthermore, during the patient 
observation or just before discharge, a social evaluation will need to 
be done. Moreover, if the ingestion is voluntary, a psychiatric 
evaluation will also need to be done. 

Rev Prat 2008; 58: 833-7 

RESUME Decisions a prendre devant une 
intoxication medicamenteuse 

La prise en charge d'un patient intoxique aux urgences implique 
que le medecin prenne plusieurs decisions. Parmi celles-ci figure 
I'orientation immediate du patient: oil doit-il etre observe, et, 
finalement, quand peut-il quitter le centre hospitalier? Le present 
article rappelle certains elements importants a prendre en compte 
dans ces decisions qui necessitent une analyse du risque. 

Cependant, certains pieges guettent le clinicien : c'est le cas des 
medicaments dont un comprime peut provoquer un deces chez le 
jeune enfant, ou ceux ayant des manifestations toxiques retardees. 
Par ailleurs, pendant I'observation du patient ou avant la sortie, une 
evaluation sociale doit etre effectuee. De plus, si le geste est 
volontaire, une evaluation psychiatrique doit I'etre aussi. 
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